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Sammendrag 
I Norge dør ca 40 % av eldre pasienter i sykehjem. Mange som kommer til sykehjemmene er 
svært dårlige og dette stiller store krav til helsepersonellet som tar hånd om de eldre. 
I oppgaven har jeg tatt for meg hvordan vi kan gi terminale pasienter i sykehjem en verdig 
død. Når pasienten har sluttet å ta til seg mat og væske er det et spørsmål som ofte går igjen, 
om ikke pasienten kan få væske intravenøst. Pårørende er ofte redde for at pasienten skal 
tørste når han har sluttet å ta til seg væske. Mange pårørende opplever det som emosjonelt 
vanskelig når væsketerapi blir vurdert nytteløst eller behandling blir avsluttet. Det er gjort en 
del forskning angående væsketerapi til terminale pasienter, uten at det er kommet frem en 
ensidig konklusjon om nytten. De fleste studiene trekker frem behovet for individuell 
vurdering. Forberedende planlegging av kommunikasjon mellom lege, helsepersonell, pasient 
og pårørende kunne forebygge mange etiske problemstillinger i pasientens siste fase.  
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1.0 Innledning 
Norge er ett av de landene hvor det er flest pasienter som dør på sykehjem. Ca 40 % av eldre 
pasienter dør i sykehjem (SST). Når en leser aviser og andre medier, kommer det frem at det 
er for få sykehjemsplasser og at det er mange som står i kø for å få plass. Med stor 
etterspørsel og få plasser sier det seg selv at de som får plass, ofte er svært hjelpetrengende, 
skrøpelige og syke. Mange kommer fra sykehus som preterminale/terminale, ofte med 
alvorlige lidelser som det ikke er noe medisinsk behandling for. De kommer for å dø.  
St.meld. nr 47 (2008 -2009) stiller store krav til kommunene. Der det tas sikte på å løse flere 
oppgaver i kommunen, noe som stiller store krav til kompetanse av helsepersonell. Det er en 
ambisjon at kommunene skal overta en del oppgaver som sykehusene tidligere har hatt, slik at 
pasientforløp i størst mulig grad kan ivaretas i kommunene. Det vil si mest effektivt 
omsorgsnivå (BEON) 
 
I sykehjem har mange lang og god kompetanse i omsorg for døende, men det er dermed ikke 
sagt at de ikke kan bli bedre. Ofte kommer helsepersonell opp i situasjoner som er vanskelig å 
avgjøre hva som er rett behandling til den terminale pasient. Mange pårørende vil gjerne ha 
livsforlengende behandling i håp om å ha sine kjære litt lenger. Det vil si kurer med 
antibiotika eller innleggelser i sykehus når pasienten har sluttet å ta til seg væske, mat og 
medisiner. Et spørsmål som ofte går igjen er om ikke pasienten kan få væske intravenøst, 
pårørende er ofte redde for at pasienten skal tørste når han har sluttet å ta til seg væske. Min 
problemstilling i denne oppgave blir derfor: 
 
Hvordan kan den terminale pasienten i sykehjem oppleve en verdig død? 
 
Avgrensing av oppgaven: 
Begrepet livsforlengende behandling omfavner mange aspekter. Det kan være 
væskebehandling intravenøst, intravenøs ernæring, peg sonde og intravenøs medikamentell 
behandling der pasienten ikke lenger klarer å ta svelge tabletter. 
 
I oppgaven vil jeg belyse faktorer rundt væskebehandling i terminal pleie til pasienter hvor 
pasienten er i bevisstløs tilstand eller for svak til å ta til seg væske og mat eller utrykke sine 
ønsker. Oppgaven vil først og fremst omhandle pasienter som dør som følge av alderdom, 
men det er en kjent sak at mange eldre dør av kreft og med kreft. Det vil derfor være naturlig 
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at også temaet blir berørt. Verktøyet LCP (Liverpool Care Pathway) er et kjent og nyttig 
redskap i palliativ og terminal pleie, men vil ikke være en stor del i denne oppgaven, selv om 
det blir nevnt. Jeg vil ikke ta for meg medikamentbruk som et hovedpunkt, men vil likevel 
berøre temaet, siden det er en del av terminal og palliativ pleie. I min praksis som sykepleier i 
sykehjem har jeg ofte fått spørsmål om ikke pasienten kan få intravenøs væske når han er i 
terminal fase. Det kan være vanskelig å gi svar som pårørende er tilfredse med. Det stilles 
store krav til dem som jobber med eldre terminale pasienter for at de skal kunne kommunisere 
med pasienter og pårørende. Jeg håper med denne oppgaven å få tilegne meg kunnskap som 
kan bidra til bedre omsorg for den døende i tillegg til økt kunnskap om kommunikasjon og 
relasjon med pårørende i en tung tid. 
 
Definisjoner av begreper i problemstillingen; 
Store medisinske leksikon (2004) beskriver terminal, noe som har med en sluttfase å gjøre – 
som regel døden. Terminal pleie kan derfor beskrives som en pleie til pasienter i sluttfasen av 
livet.  
 
Terminal pleie og palliasjon brukes ofte om hverandre, men mens palliasjon ofte settes i 
sammenheng med pleie til kreftpasienter med mye smerte i siste fase av livet, er terminal 
pleie ofte mer rettet mot pleie av eldre mennesker i siste del av livet som en naturlig del av 
aldringen og død. Når det er sagt kan mange eldre oppleve smerter og lidelse i siste del av 
livet med eller uten kreft. Det er derfor naturlig også å trekke inn utrykket palliativ pleie i 
oppgaven. 
  
Livsforlengende behandling betyr i denne sammenheng først og fremst intravenøs væske i 
siste fase, intravenøs antibiotikabehandling hos personer som ikke lenger tar tabletter, væske 
eller mat. Det omfatter også sonde-ernæring der pasientene har sluttet å ta til seg føde av 
naturlige årsaker, der alderdommen har gjort dem for svake. 
 
Siden jeg i oppgaven har valgt å skrive om verdighet i pleien av terminale pasienter, vil jeg 
også si noe om hva jeg legger i begrepet. Det handler ikke om verdighet i den forstand at 
døden skal gå rolig for seg og være estetisk vakker for dem omkring, men verdighet ved at 
den døende ikke ligger alene eller ikke er blitt ivaretatt, sett og hørt. Det handler om at 
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pasienten og pårørende opplever at personalet er der, gir trygghet, lindring og omsorg og 
sørger for at unødvendige livsforlengende tiltak ikke blir iverksatt. 
 
 
2.0 Metode 
Dalland (2007) beskriver metode som et redskap til noe vi ønsker å undersøke og vi kan med 
hjelp av denne metoden samle inn data. Denne oppgaven er en litteraturstudie hvor jeg 
benytter meg av bøker om temaet og forskningsmateriale, fortrinnsvis oppsummert forskning 
og review og noen artikler. Jeg har søkt på nettet gjennom Helsebiblioteket som gir meg 
tilgang til mye sikker forskning og artikler. Ved å bruke databaser som er anerkjente, er jeg 
sikrere på at litteraturen jeg finner er vurdert og godkjent. Jeg har også sett i referanselister til 
artikler og forskning som omhandler temaet og på den måten funnet mer litteratur som er 
aktuell. Litteraturstudie er basert på andres litteratur, det vil si at andre har tolket og skrevet 
noe om et emne vi studerer. Ved annenhånds informasjon vil det alltid være rom for 
feiltolkninger hos forfatter. Men metoden gir oss mulighet til å bruke andres kunnskaper om 
et emne.  
 
Forskningmaterialet og artiklene har jeg søkt på og funnet i tidsrommet januar – mars 2012. 
Jeg har søkt i databasene SveMed, først å fremst for å finne meSH termer, og søkt i databaser 
som Ovid Medline, Cochrane library, UpToDate, Ovid Nursing, BMJ Best Practice og etter 
relevante bøker og artikler i BIBSYS. Jeg har også funnet en del stoff i den norske 
legeforening og andre elektroniske tidsskifter. Søkerordene I databasene har vært elderly care, 
care in old age, care in end of life, palliative care, terminal care, ethics, nursing home og 
hydration. Jeg har også brukt norske søkerord som palliativ pleie, terminal pleie, etikk, 
sykehjem, intravenøs væskebehandling, væsketerapi og pleie av døende. Det finnes mange 
synonymer for terminal pleie og det er derfor en fare for at relevante artikler og forskning 
ikke har blitt funnet.  
 
Kildevurdering:  
Mye av forskningen jeg fant, var rettet mot pleie av kreftpasienter med konkrete lidelser i 
siste fase. Selv om en del av denne forskningen kunne være overførbar til eldre terminale 
pasienter har jeg prøvd å ikke bruke forskning som har en smal gruppe med spesifikke 
lidelser. Men noen av studiene, blant annet Bruera et al. (2005) og Raijmakers et al. (2011) 
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omhandler studier av kreftpasienter i siste fase, men har et videre perspektiv i forskningen og 
omtaler ikke spesifikke kreftlidelser. Et annet kriterier var at forskningen helst ikke skulle 
være eldre en 10 år. Men jeg har likevel brukt Welk (1999) fordi jeg synes han har en 
helhetlig perspektiv i studie, både etiske diskusjon og en objektiv vurdering av væsketerapi til 
pasienter i siste fase. 
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3.0 Teori 
3.1 Hva er god terminal og palliativ pleie  
Det er viktig at det stilles en diagnose om at pasienten er døende/terminal for at pårørende 
skal kunne forberede seg og fordi det får konsekvenser for behandlingsforløpet for pasienten. 
Blant annet må omgivelsene legge til rette for den døende (Kaasa og Loge 2007). 
 
WHO har retningslinjer til terminal pleie og blir beskrevet slik: 
• Pasienten skal være informert om sin tilstand. 
• Pasienten skal ha enerom. 
• Pasienten skal slippe å være alene. 
• Pasienten skal få lindring av smerter og andre symptomer. 
• Pasienten skal gis anledning til å snakke om eksistensielle og åndelige spørsmål. 
(Standard for palliasjon 2004 s. 13) 
 
Terminal pleie stiller store krav til personalets kompetanse om lindrende behandling og alle 
døende har behov for denne kompetansen (Husebø og Husebø 2005). Forfatterne uttaler 
videre at det bør være et erklært mål at gamle døende ikke skal ha belastende behandling som 
forlenger dødsprosessen. God lindring og unødvendige sykehusinnleggelser av gamle døende 
bør være hovedmålet. I undersøkelsen til Hofacker et al. (2010) vises det til at terminale 
pasienter ofte blir unødvendig lagt inn i sykehus. I denne undersøkelsen kunne 17 av 26 
pasienter like gjerne fått terminal pleie i sykehjemmet. Ranhoff og Linnsund (2005) tar for på 
hvilke grunnlag til at pasienter blir lagt inn i sykehus. De vanligste årsakene var pneumoni, 
hoftebrudd, hjerneslag, brystsmerter, hjertesvikt og anemi. Det var åpenbare fordeler med 
innleggelse av pasienter med hoftebrudd og anemi. Ved andre tilstander var nytten mer 
tvilsom, men måtte vurderes individuelt. Prognosen ved akutt innleggelse av demente eller 
svært dårlige funksjonshemmede var dårlig med hensyn til overlevelse. Sentrale vurderinger 
var om det var håp om forlengelse av livet og om tidligere funksjoner kunne oppnås. 
Forfatterne sier videre at sykehusinnleggelse av svært dårlige gamle er heller ikke risikofritt 
og har ikke alltid positiv effekt. Økt risiko for delirium, fall og trykksår, samt plagsomme 
undersøkelser og behandling som har liten nytte og har høy risiko for komplikasjoner, kan gi 
ytterligere tap av funksjoner og føre til død. Undersøkelsen påpekte også at kompetansen, 
eller mangel på kompetanse hos personalet, samt dårlig legedekning i sykehjem kunne være 
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en faktor som påvirket om pasienter ble eller ikke og om innleggelsen var hensiktsmessig. 
Kaasa (2007) sier det finnes mange praktiske utfordringer knyttet til behandling, omsorg og 
pleie av pasienter med kort forventet levetid. Hovedfokuset bør være å bedre, bevare eller 
tilrettelegge for best mulig livskvalitet for både pasienten og hans pårørende. Palliasjon har 
utspring i hospice-bevegelsen og tar sikte på å lindre smerter og andre plagsomme symptomer 
den siste tiden i livet. Dette vil omfavne både fysisk, psykisk og åndelige/eksistensielle 
forhold (Standard for palliasjon 2004).Verden Helseorganisasjon(WHO) definerer palliasjon 
slik: 
 
Palliasjon er en aktiv behandling, pleie og omsorg for pasienter med inkurabel 
sykdom og kort forventet levetid. Lindring av pasientens fysiske smerter og andre 
plagsomme symptomer står sentralt, sammen med tiltak rettet mot psykiske, sosiale og 
åndelige/eksistensielle problemer. Målet med all behandling, pleie og omsorg er best 
mulig livskvalitet for pasient og de pårørende. Palliativ behandling og omsorg verken 
fremskynder eller forlenger selve dødsprosessen, men ser på døden som en del av 
livet. 
       (Standard for palliasjon 2004 s. 8) 
 
Ellershaw og Murphy (2011) legger verktøyet Liverpool Care Pathway (LCP) til grunne for 
lindrende behandling og for å dekke den helhetlige omsorgen for døende. LCP tar for seg 
fysiske, psykiske, sosiale og åndelige og religiøse aspekter ved omsorgen for døende 
pasienter. LCP tar også for seg omsorg og ivaretakelse av pårørende i prosessen og etter 
døden. Hjort (2004) skriver i artikkelen - døden i sykehjem - at pleie av døende er lagarbeid, 
der sykepleieren har en nøkkelrolle, siden det er sjelden legen er tilstede i sykehjemmet på 
døgnbasis. Sykepleieren må ha god opplæring og vid fullmakt for å kunne gi nødvendig 
lindrende behandling. Gjerberg og Bjørndal (2007) har gjort intervjuer av 14 personer som 
jobber i sykehjem i fire forskjellige helseregioner der temaet var pleie i siste fase og hva en 
god død innebar. Der ble det trukket frem viktigheten av at pårørende og pasienten opplevde 
at pasienten fikk nok lindring. De fleste pasienter var ikke redde for å dø, men for smerter i 
siste fase. Ikke bare smertelindring, men også god pleie og lindring i sin helhet ble ansett som 
viktig. Å forebygge og lindre plager ved å snu pasienten ofte, fukte munnen og gi godt 
munnstell for å hindre munntørrhet og tørste, er gode tiltak for at pasienten best mulig skal 
unngå pustebesvær og dødsralling. 
 
 10
Husebø og Husebø (2001) sin anbefaling om behandling, pleie og omsorg ved livets slutt 
påpeker at det er viktig at sykepleieren har kompetanse i forhold til å gjenkjenne de viktigste 
symptomene som kan oppstå og sette i gang tiltak i forhold til dette. Terminal hjertesvikt er 
den vanligste dødsårsaken hos eldre, 70 - 80 % dør av hjertesvikt. Mange av disse vil oppleve 
akutt dyspnoe, angst, panikk og smerter. Morfin er et viktig medikament i behandlingen av 
disse pasientene (Husebø og Husebø 2001). Morfin er et effektivt medikament i 
smertelindring, det har få bivirkninger og er det eneste medikamentet som lindrer dyspnoe 
effektivt. Dosene må gis individuelt. Hos pasienter som ikke tidligere har brukt morfin, kan en 
lav dose være nok til å lindre effektivt. Pasienter som har fått morfin fast i uker eller måneder 
i forkant av den terminale fasen - dette gjelder ofte kreftpasienter - har ofte utviklet toleranse 
og bør derfor ha økte doser.  Dormicum (Midazolam) som er et vannløselig benzodiasepin har 
en rask og effektiv virkning mot akutt angst, panikk og uro. Scopolamin er et 
antikolinergikum og brukes til å redusere slimproduksjon i luftveiene og kan dempe 
dødsrallingen. Den setter også ned tarmperistaltikken og kan forhinder terminal ileus. 
Pasienter i siste levetid kan ofte være plaget med kvalme. Haldol kan være et effektiv 
kvalmestillende medikament og også dempe uro/agitasjon (Husebø og Husebø 2001). 
Husebø og Husebø (2004), påpeker at multimorbide sykdommer og demens gir utfordringer i 
forhold til god kommunikasjon og gjør at pasienten ikke kan gi sitt samtykke i forhold til 
behandling. Siden legene sjelden var til stede når behovet for symptomlindring oppstod, 
kunne dette medføre manglende lindring og informasjon. Flertallet av legene var lite fortrolig 
med bruk av Skopolamin ved dødsralling. En tredel av legene angir at pasienten ofte eller 
alltid fikk infusjon når pasienten ikke lenger tar til seg mat og drikke, noe som for mange 
pasienter kan forsterke deres plager forbundet med terminal hjertesvikt, lungeødem, dyspne, 
perifere ødemer og behov for urinkateter. I tillegg til dette kunne dette forlenge en lidelsesfull 
dødsprosess. Målet med lindrende behandling er å lindre plager og smerter, og gi behandling 
uten å forlenge livet med unødvendig lidelse. Kaasa (2007) sier at av og til må man ta valg 
som innebærer at en må avslutte livsforelengende behandling for ikke å gi unødvendig 
forlenget lidelse. Slike etiske beslutninger er vanskelige og bør være basert på en kontinuerlig 
debatt. 
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3.2 Etikk i møte med pasient og pårørende 
Begrepet etikk stammer fra latin – ethos og betyr skikk, sed og moral fra gresk – mos, som 
begge har betydning skikk og bruk. Vi bruker ofte utrykkene om hverandre, men et vanlig 
skille er at moral er det som beskriver verdiene og normene vi praktiserer og forholder oss til, 
mens etikk er noe vi tar i bruk når noe må reflekteres over eller det er behov for å diskutere 
disse verdiene eller normene (Carson og Kosberg 2011). Sykepleierens yrkesetikk bygger på 
en holistisk tilnærming og omfatter hele mennesket. Når individets rettigheter kommer i 
konflikt med samfunnets forpliktelser, oppstår problemet, for eksempel der ressursene er 
knappe eller de involverte er uenige i hva som er rett og galt (Sørbye 2010). Som sykepleier 
opplever man etiske problemstillinger når omstendigheter gjør at man må ta avgjørelser som 
strider mot personlige verdier og normer. I arbeid med mennesker møter sykepleieren ofte på 
problemer som ikke har en umiddalbar løsning. Andre mulige løsninger på problemstillingen 
er avhengig av dialog mellom pasient og sykepleier, og av sykepleiers tidligere erfaringer og 
referanserammer (Sørbye 2010). Det er mange modeller som beskriver en etisk prosess, men 
felles er at de på ulik vis vektlegger forståelse, analyse, handling og evaluering. Sykepleieren 
har ofte en egen oppfatning av problemet og vil møte situasjonen ut i fra sine egne normer og 
verdier. Sykepleieren må kjenne sin egen rolle og møte problemet med åpent sinn og kjenne 
sitt ansvarsområde og funksjon, og samtidig vil en erfaren sykepleier lete etter gode løsninger 
på problemet. Alle refleksjonsmodellene påpeker at tiltakene gjøres innenfor etiske prinsipper 
og samtidig tar hensyn til juridiske retningslinjer (Sørbye 2010). 
 
Beslutning om å iverksette kunstig hydrering i forhold til ernæring er blant de vanskeligste og 
mest komplekse beslutninger behandler har med mange involverte parter. Sterke pårørende og 
pasienter, ufullstendig klinisk informasjon og helsepersonellets holdninger og vurderinger kan 
gjøre beslutninger vanskelige (Gebbert, Andrews og Druyan 2010). Pedersen et al. (2007) tar 
for seg problemstillingen og den etiske diskusjon om når det er riktig å unnlate eller avslutte 
pågående behandling. Den medisinske utviklingen har kommet langt og skaper derfor en del 
etiske problemstillinger som vi ikke hadde før. Å stoppe eller unnlate å gi behandling er under 
gitte omstendigheter lovlig og ikke uvanlig når behandlingen ansees som nytteløs. Sentrale 
verdier som faglig integritet, respekt for menneskeliv og pasientens autonomi, plikt til å redde 
liv, kan sprike i forskjellige retninger alt etter hvilke ståsted man har. Mange av pasientene 
mangler samtykkekompetanse og det kan være vanskelig å avgjøre om det er til pasientens 
beste eller avgjøre når behandlingen er nytteløs. Det vises til at god kommunikasjon og klare 
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retningslinjer omkring behandlingsunnlatelse er krevende, men kan forebygge mange 
problemer. Undersøkelsen trekker blant annet frem en norsk undersøkelse der en av tre leger 
ofte forsatte livsforlengende behandling til tross for at de mente den burde være avsluttet. 
Flertallet av disse manglet samtykkekompetanse. Gillick et al. (2011) påpeker at det ofte er 
konflikter mellom lege eller sykepleiere og pårørende om hva som er riktig behandling. 
Mange av disse uenighetene kan unngås om det er avklart hvem som skal ta den vanskelige 
beslutningen i forkant der pasienten er svært gammel og har begrenset levetid. Nær 50 % av 
pasientene det gjelder er over 85 år, har demens og dermed nedsatt evne til å ta egne 
autonome avgjørelser. I tillegg har mange av de kognitive intakte pasientene delir i en akutt 
sykdom og er ute av stand til å ta del i en beslutning om omsorgen som skal gis. Gillick et al. 
(2011) trekker frem at det kan være et problem å ha overdreven respekt for pasientens 
autonomi og at det legger uønsket og urimelig ansvar for teknisk medisinske beslutninger til 
pasienter eller deres pårørende som beslutningstakere. Det kan være vanskelig for pårørende å 
fullt ut forstå fordelene og ulempene med tilgjengelig alternativer i behandlingen. Danis et al. 
(2011) påpeker at selv om det ikke er juridisk eller etisk skille mellom å avslutte eller unnlate 
å starte kunstig væsketerapi, kan det oppleves emosjonelt belastende for behandler, pårørende 
og pasient når behandling avsluttes. 
 
Kunstig ernæring og væsketerapi til terminale pasienter har vært gjenstand for store 
medisinske og etiske diskusjoner. En studie gjort i 6 europeiske land viste noen kulturelle 
forskjeller, men at det ikke var en generelt akseptert standard å gi væsketerapi til terminale 
pasienter i sluttfasen. Beslutningen om å gi avkall på væsketerapi ble oftest gitt til kvinnelige 
pasienter, pasienter over 80 år og pasienter med maligne sykdommer og sykdommer i 
nervesystemet, deriblant demens (Buiting et al.2007). Etiske prinsipper og gode etiske 
resonnementer bør anvendes ved å gjøre individuell beslutning i behandling med væsketerapi. 
Autonomi, velgjørenhet, jus og ikke å skade prinsippet er kjernen i klinisk etikk og skal styre 
beslutningene. Det overordnede prinsippet er autonomi i den vestlige verden. Her refereres 
det til pasienten selv eller nære pårørende der pasienten ikke er i stand til å ta avgjørelser selv. 
Velgjørenhet betyr å gjøre godt, og beskriver helsepersonellets plikt til å handle til fordel for 
pasienten og handle i pasientens interesse fremfor alle andre hensyn. Å ikke skade prinsippet 
er en konsekvens av velgjørenhet og et mål i seg selv for å forebygge og lindre smerte og 
lidelse, og for å minimere negativ effekt av behandlingen/tiltakene. Dersom det er risiko for 
større uønskede bivirkninger enn fordeler ved bruk av væsketerapi, bør denne tilbakeholdes 
eller ikke igangsettes (Gebbert, Andrews og Druyan 2010). 
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3.3 Livsforlengende behandling – intravenøs 
væskebehandling  
En studie av Mecadante et al. (2005) viser at pårørende og pasienter vurderer væsketerapi som 
effektiv og de fleste ønsker det uavhengig av kliniske bevis om effekt. Væsketilførsel kunne 
dermed ha en positiv psykologisk effekt for pasienten. Intravenøs væsketerapi kommer fra 
den tradisjonelle medisinske modellen og gis ofte som subcutan eller intravenøst. I den 
palliative omsorgen er helsepersonell mer kritisk til den generelle bruken av intravenøs 
væsketilførsel. Hofacker, et al. (2010) kartla i en oversiktsartikkel - Akutte innleggelser fra 
sykehjem til sykehus i livets sluttfase - en gruppe pasienter som ble innlagt på Haraldsplass 
Diakonale sykehus. Gruppen var på 26 pasienter med en gjennomsnittsalder på 83,5 år i 
perioden mellom 1.10.2007- 30.9.2008. Legene i sykehus er ofte behandlingsfokusert, og av 
26 pasienter fikk 23 intravenøs væske, tre av disse fikk komplikasjoner pga. 
væskebehandlingen. Oksygenbehandling fikk alle 26. 18 fikk intravenøs 
antibiotikabehandling. 23 pasienter fikk minst to kombinasjoner av disse som regnes som 
livsforlengende behandling. Disse pasientene døde alle innen 48 timer etter innleggelse. 
Berthelsen (2011) har i boken "Far vel" snakket med mange sykepleiere som steller døende 
og døde pasienter og de trekker ofte frem problemstillingen om hvor lenge væskebehandling 
skal gis til døende pasienter. Det er et stadig tilbakevendende problem der pårørende ønsker 
og forlanger dette for sine gamle – de er redde for at de skal tørste i hjel. Ofte er det pårørende 
som i siste instans får igjennom væskebehandling, selv om sykepleiere og lege vet at dette 
bare utsetter og ofte forlenger pasientens død. Den Nasjonal veileder for beslutningsprosesser 
for begrensning av livsforlengende behandling hos alvorlige syke og døende (2009), trekker 
frem noen grunner for å tilbakeholde livforlengende behandling eller om det bør vurderes å 
ikke iverksette den. Aktiv behandling kan hindre en god død ved å forlenge en smertefull og 
plagsom prosess som er vanskelig å lindre og kun utsetter døden i kort tid. Behandlingen fører 
kanskje til at pasienten overlever, men konsekvensen av sykdommen og behandlingen fysisk 
og mentalt er svært alvorlig eller plagsom. 
 
I en systematisk oversiktsstudie av Good et al.(2011) er hensikten å måle effekten av 
legemiddelassistert væsketilførsel til palliative pasienter og om den hadde noen innvirkning 
på livslengde og kvalitet. Det var fem studier som ble inkludert. Studiene viste at i noen 
tilfeller kan intravenøs væsketilførsel ha noe fordeler i form av bedre sedasjon og mindre 
myoklonus (muskelkramper/rykninger), men at det også kan gi uønskede bivirkninger i form 
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av væskeansamling – særlig pleural effusjon, perifere ødemer og ascites. Ingen av studiene 
hadde noen målbare resultater om effekt på økt livslengde. Welk (1999) viser til en rekke 
studier som kom frem til at terminale pasienter ikke opplevde bedre komfort med intravenøs 
væske. Derimot kunne flere oppleve større ubehag med væsketilførsel ved å gi dem ødem, 
øke sekretet i luftveiene som skapte mye ubehag og dermed påskynde død. Men forskningen 
var ikke entydig og dehydrering kunne på den annen side skape uro og forvirring og gi 
obstipasjon. En annen faktor var at pasienter som samtidig fikk opioder kan få opphopninger 
av medikamenter uten væsketilførsel. Forfatteren konkluderer med at dette ikke er noen enkel 
problemstilling og avgjørelser må tas på individuell basis sammen med behandler, familie og 
pasient. En studie av Raijmakers et al. (2011) sier at fordelene ved å gi væsketerapi er 
begrenset og heller ikke klart overstiger ulempene, men at noen spesifikke symptomer hos 
enkelte pasienter kan lindres med væsketilførsel. 
 
 
 
3.4 Kommunikasjon med pasient og pårørende 
I undersøkelsen til Gjerber og Bjørndal (2007) sa alle informantene at en god død innebar at 
pårørende ble ivaretatt på best mulig måte. Omsorg og informasjon til pårørende ble 
understrekt som essensiell og at de pårørende følte seg involvert. Løpende informasjon om 
endringer i pasientens tilstand og videre orientering om behandling og eventuelt ikke 
behandling ble sett på som viktig. Det at de gamle hadde pårørende rundt seg var viktig, men 
personalet måtte vise forståelse når pårørende trakk seg unna og ikke orket mer. Da var det 
viktig at de pårørende ble trygge på at personalet tok over når det var ønskelig. Husebø og 
Husebø (2001) gjør oppmerksom på at i kommunikasjon med pasient og pårørende er 
pårørende og pasient avhengige av den informasjonen som blir gitt i forhold til behandling, og 
at den største utfordringen er å gi dem informasjonen på en slik måte at de er i stand til å ta et 
valg og beskytte dem mot å måtte ta umulige valg. Husebø (2006) sier at å forberede 
kommunikasjon er den største utfordringen. Hvis legen sammen med pleiepersonalet tar 
ansvar for kommunikasjonsprosessen, kan de fleste etiske problemstillingene i forhold til 
livets sluttfase hos eldre bli løst i forberedende samtaler med pasient, pårørende og 
pleiepersonalet. Han sier videre at plager, smerter og ubehag som mange døende opplever i 
slutten, må forbygges med en god tverrfaglig palliativ innsats, og integrering av pårørende i 
denne prosessen er svært viktig.  
 15
 
Husebø og Husebø (2004) kartla i en spørreundersøkelse til sykehjemsleger i Bergen temaene 
kommunikasjon, beslutningsprosses og dokumentasjon for etiske avgjørelser i livets sluttfase. 
Der det kom frem at samtaler om etiske problemstillinger med informasjon til pasient og 
pårørende sjelden ble forberedt ved innkomst, men først når pasienten ble alvorlig syk. 13 av 
15 leger baserte seg på pårørendes samtykke der pasienten var for syk eller dement. Kun to 
institusjoner hadde skriftlig prosedyre om etiske avgjørelser ved livets slutt, men flesteparten 
av tilsynslegene ønsket slike retningslinjer. Husebø og Husebø (2004) påpeker at 
multimorbide sykdommer og demens gir utfordringer i forhold til god kommunikasjon og gjør 
at pasienten ikke kan gi sitt samtykke i forhold til behandling. Forberedende etiske samtaler 
med pasient, pårørende og pleier ble forsømt.  
 
 
Suter et al (2008) påpeker at sykepleiere i hospic/sykehjem og sykepleier i hjemmetjenesten 
har en sentral rolle i undervisning, samarbeid og støtte av pårørende og pasienter ved livets 
slutt. Det er få gode studier som forfekter eller forkaster bruk av væsketerapi, men at det er 
delte meninger i sykepleie gruppene. Sykepleiere i hjemmesykepleien er delt i sin mening om 
væsketerapi til terminale pasienter mens pleiere i hospice/sykehjem er alle enige i at 
væsketilførsel fører til mer ubehag. En av forklaringene på dette er at hospice-sykepleiere har 
større erfaring med terminal pleie slik at de kan ta de beste beslutningene. Begge gruppene 
ville hatt god nytte av studier om temaet slik at informasjonen som blir gitt er basert på 
forskning og at de dermed kan gi råd om eventuelt behov for væsketerapi på bakgrunn av 
dette. 
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4.0 Drøfting 
Helsepersonell som jobber med eldre døende pasienter, har et ønske om å gi god pleie og 
omsorg. Omsorg og pleie av døende mennesker stiller store krav til de som pleier, både i å ha 
kunnskap om pleie i livets sluttfase, kunnskap om etiske og juridiske retningslinjer og 
samarbeid med leger og pårørende. Det krever også god kommunikasjon med pasient og 
pårørende i en tung og ofte vond situasjon. I denne delen av oppgaven vil jeg drøfte hvordan 
vi kan møte utfordringen som medisinske intervensjoner gir oss, til det beste for pasienten. 
 
4.1 Terminal og palliativ pleie – hvordan gjør vi det? 
For kort stund siden døde en kjær pasient i sykehjemmet. Hun var kognitiv klar til det siste 
døgnet, ringte rundt til kjente og familie for å si farvel og takket oss for god pleie en etter en 
etter hvert som vi var innom for å pleie henne. Hun var mett av dage som vi sier, og gledet 
seg til å treffe sin avdøde mann og sovnet etter kort tids sykeleie inn uten angst og smerter 
med sine nærmeste rundt seg. Ikke alle får oppleve døden på en slik fredelig og smertefri 
måte. Husebø og Husebø (2001) sier at mange gamle ikke frykter døden, de har ofte noen som 
venter på dem, noen å komme hjem til. I Gjerberg og Bjørndal (2007) trekker informantene 
frem at de fleste gamle ikke er redde for å dø, men for smerter i siste fase. De påpeker videre 
viktigheten av at pårørende og pasienten opplevde at pasienten fikk nok lindring. 
Informantene sier også at trygghet var en viktig faktor i pleie til terminale pasienter, trygghet i 
at de ble smertelindret nok og at andre plagsomme symptomer ble lindret. Hjort (2004) 
påpeker også dette i artikkelen "Døden i sykehjem", og sier samtidig at pleie av døende er 
lagarbeid, der sykepleieren har en nøkkelrolle, siden det sjelden er lege til stede i 
sykehjemmet på døgnbasis. Sykepleieren må ha god opplæring og vid fullmakt for å kunne gi 
nødvendig lindrende behandling. Målet er at pasienten skal dø uten lidelse, ralling, angst og 
uro. Det finnes flere systematiske redskaper for pleie av døende, og de fleste sykehjem har en 
form for terminal plan. Mange sykehjem har tatt i bruk Liverpool Care Pathway (LCP). 
Ellershaw og Murphy (2011) legger verktøyet LCP til grunne for lindrende behandling og for 
å dekke den helhetlige omsorgen for døende. LCP tar for seg fysiske, psykiske, sosiale, 
åndelige og religiøse aspekter ved omsorgen for døende pasienter. Av egne erfaringer 
opplever jeg at legene er flinke til å være lydhøre for sykepleieren som ønsker en terminal 
plan når pasienten nærmer seg slutten. En terminal plan innebærer medikamenter som morfin 
ved smerter og dyspne, og Dormicum ved angst og uro. Siden mange pasienter i siste fase er 
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kvalme og urolige, kan Haldol også være et nødvendig medikament (Husebø og Husebø 
2001). Dødsralling kan behandles med væskereduksjon og Skopolamin sc. som setter ned 
slimproduksjonen. For pårørende oppleves dødsralling ofte som skremmende og de tror at 
pasienten blir kvalt. God informasjon til pårørende om at dette mest sannsynlig ikke er 
plagsomt for pasienten, er viktig og kan være en trøst for pårørende (Husebø og Husebø 
2005). Gjerberg og Bjørndal (2007) påpeker viktigheten av å forebygge og lindre plager ved 
at pasienten blir snudd ofte. Fukting av munnen og godt munnstell for å hindre munntørrhet 
og tørste, samt å iverksette tiltak for at pasienten best mulig skal unngå pustebesvær og 
dødsralling, er også nødvendig. Jeg opplever ofte at pårørende blir beroliget når vi forklarer at 
det er mange medikamenter som kan lindre og vi har tett oppfølging og hyppig tilsyn til 
pasienten også når pårørende er der. Kaasa (2007) sier også at målet med lindrende 
behandling er å minske plager og smerter, og gi behandling uten å forlenge livet med 
unødvendig lidelse. Han sier videre at av og til må en ta valg som innebærer at en må avslutte 
livsforelengende behandling for ikke å gi unødvendig forlenget lidelse. Slike etiske 
beslutninger er vanskelige og bør være basert på en kontinuerlig debatt. 
 
Husebø og Husebø (2005) påpeker at tverrfaglig teamarbeid er viktig for å møte behovene til 
pasient og pårørende. Smerte og lindrende behandling er viktig, men like viktig er det å bli 
sett som menneske med både fysiske, psykososiale og sjelelige behov. Dette er en viktig del 
av pleien til den døende og deres pårørende. Min erfaring er at de fleste døende og pårørende 
ønsker å snakke med en prest og ofte en siste nattverd.  Mange pårørende har uttrykt etterpå at 
selv der pasienten ikke har vært bevisst har det vært en fin og trøstende opplevelse. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 18
4.2 Etiske aspekter rundt væsketerapi 
Mange pasienter i terminal fase slutter å ta til seg næring i form av væske og mat den siste 
tiden. Det kan være mange grunner til dette, som kvalme, tap av appetitt eller at pasienten er 
for svak til å ta til seg føde. Det kan være vanskelig for de pårørende når de opplever at 
pasienten sulter og tørster, de frykter at dehydrering fremskynder døden og gir mer lidelse 
(Danis et al. 2011).  
 
Jeg var på vakt på sykehjemmet og ble tilkalt til tilsyn av en pasient på 94 år. Hun var i 
terminal fase og pårørende var svært fortvilt fordi de ikke lenger fikk kontakt med henne og 
hun ikke lenger tok i mot drikke. Personalet på avdelingen hadde startet opp med munnstell 
og fuktet lepper og munnhule med væske med jevne mellomrom. Hun ga ingen respons eller 
sugerefleks på svampen vi fuktet munnen med. Datteren hadde vondt for å godta utviklingen 
og ville at moren skulle få væske intravenøst noe vi ikke hadde mulighet til å gi på 
sykehjemmet og hun måtte i så fall legges inn på sykehus. Gebbert, Andrews og Druyan 
(2010) sier helsepersonellets plikt er å handle til fordel for pasienten og handle i pasientens 
interesse fremfor alle andre hensyn. Å ikke skade prinsippet er en konsekvens av velgjørenhet 
og et mål i seg selv for å forebygge og lindre smerte og lidelse, og for å minimere negativ 
effekt av behandlingen/tiltakene. Det hender at vi i sykehjemmet sender inn pasienter til 
sykehus for å få intravenøs væsketerapi eller antibiotika intravenøst. Men dette er pasienter vi 
tror kan komme over kneiken og som ofte kan utrykke ønske om dette selv. Husebø og 
Husebø (2005) trekker frem at gamle døende ikke bør ha belastende behandling som forlenger 
dødsprosessen og det å unngå unødvendige sykehusinnleggelser bør være et hovedmål. 
Ranhoff og Linnsund (2005) sier sykehusinnleggelse av svært dårlige gamle er heller ikke 
risikofritt og har ikke alltid positiv effekt. Økt risiko for delirium, fall og trykksår, samt 
plagsomme undersøkelser og behandling som har liten nytte og har høy risiko for 
komplikasjoner, kan gi ytterligere tap av funksjoner og føre til død. I samtale med pårørende 
fikk vi fortalt at det var liten hensikt å gi væsketerapi og at det ville innebære en stor 
påkjenning for pasienten å bli flyttet.  Datteren sa seg etter hvert enig til at pasienten skulle bli 
på sykehjemmet og moren døde kvelden etter i rolige omgivelser med datteren ved sin side. 
 
I den nasjonale veiledningen for beslutningsprosesser for begrensning av livsforlengende 
behandling hos alvorlige syke og døende (2009) trekkes frem noen grunner til å tilbakeholde 
livforlengende behandling. En kan la være å iverksette den når aktiv behandling kan hindre en 
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god død ved å forlenge en smertefull og plagsom prosess som er vanskelig å lindre og kun 
utsetter døden i kort tid. Pedersen et al. (2007) tar for seg problemstillingen og etiske 
diskusjon om når det riktig å unnlate eller avslutte pågående behandling. Den medisinske 
utviklingen har kommet langt og det skaper derfor en del etiske problemstillinger som vi ikke 
hadde før. Å stoppe eller unnlate å gi behandling er under gitte omstendigheter lovlig og ikke 
uvanlig når behandlingen ansees som nytteløs. I denne pasientens tilfelle hadde det vært store 
ulemper ved flytting og sykehusinnleggelse og mest sannsynlig ingen hensikt i forhold til 
tilstanden hennes. Welk (1999) påpeker også at den medisinske intervensjonen er kommet så 
langt at det kan være vanskelig å bestemme når det er hensiktsmessig å gi behandling. 
Samtidig sier han at det bør være en vurdering av pasientens behov som skal gi grunnlag for 
livsforlengende behandling og ikke et obligatorisk etisk prinsipp. Gebbert, Andrews og 
Druyan (2010) trekker frem at beslutning om å iverksette kunstig hydrering i forhold til 
ernæring er blant de vanskeligste og mest komplekse beslutninger behandler har med mange 
involverte parter. Sterke pårørende og pasienter, ufullstendig klinisk informasjon og 
helsepersonellets holdninger og vurderinger kan gjøre beslutninger vanskelige. En 
undersøkelse av Buiting et. al. ((2007) viser at det er overvekt av kvinner som ikke blir 
behandlet med væske og ernæring. Dette kan settes i sammenheng med at det er flere kvinner 
som streber etter livskvalitet enn menn, eller at det er flere kvinner som lever lenger enn sine 
partnere og det ofte er pårørende som anmoder om væskebehandling. Fra egne erfaringer i 
pleie av døende oppfatter jeg at det ofte er tilknytningen mellom pårørende og pasienten, mer 
enn kjønn som avgjør om pårørende ønsker livforlengende behandling.  
 
I boken "Far vel" av Berthelsen (2011) trekker sykepleieren ofte frem problemstillingen om 
hvor lenge væskebehandling gis til døende pasienter. Det er et stadig tilbakevendende 
problem der pårørende ønsker og forlanger dette til sine gamle – de er redde de skal tørste i 
hjel. Ofte er det pårørende som i siste instans får igjennom væskebehandling selv om 
sykepleiere og lege vet at dette bare utsetter og ofte forlenger pasientens død. Gillic et al. 
(2011) sier det ofte er konflikter mellom lege, sykepleier og pårørende om hva som er riktig 
behandling, og at mange av disse kunne vært unngått om det hadde vært avklart på forhånd 
hvem som skulle ta de vanskelige avgjørelsene. Sykepleieren har ofte en egen oppfatning av 
problemet og vil møte situasjonen ut i fra sine egne normer og verdier. (Sørbye 2010) I den 
palliative omsorgen er helsepersonell mer kritisk til den generelle bruken av intravenøs 
væsketilførsel, noe som blir støttet i flere andre undersøkelser blant annet i Raijmakers, et 
al.(2011), og Suter, et. al. (2008). Grunnen som trekkes frem er at sykepleiere som jobber med 
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døende har lang erfaring og baserer sine holdninger på grunnlag av det. Danis et al. (2011) 
trekker frem flere studier og erfaringer fra hospice-fagfolk som støtter synet på at dehydrering 
er med på å forbedre og lindre symptomer hos terminale pasienter. Men de sier samtidig at det 
er få studier av høy kvalitet som taler for eller mot væsketerapi. Siden vi ikke gir væsketerapi 
intravenøst i vårt sykehjem er det fåtall av de gamle som får intravenøs væske. Jeg tror de 
fleste gamle døende kan få en naturlig og god død i sykehjemmet i kjente omgivelser med 
sine nærmeste rundt seg også uten væsketerapi.   
 
En våre pasienter i sykehjemmet ønsket vi å sende til sykehus for væsketerapi fordi vi mente 
hun kunne kommes seg på beina igjen. Pårørende hadde også et sterkt ønske om dette, men 
pasienten ønsket ikke dette selv. Hun døde i sykehjemmet en tid etter og pårørende gav utrykk 
for stor missnøye med valget som var blitt tatt. En studie av Mercadante et al. (2005) viser at 
pårørende og pasienter vurderer væsketerapi som effektiv og de fleste ønsker det uavhengig 
av kliniske bevis om effekt. Væsketilførsel kan dermed ha en positiv psykologisk effekt for 
pasienten. Her må sykepleieren kjenne sin egen rolle og møte problemet med åpent sinn og 
kjenne sitt ansvarsområde og funksjon, og samtidig vil en erfaren sykepleier lete etter gode 
løsninger på problemet (Sørbye 2010). Gebbert, Andrews og Druyan (2010) sier at etiske 
prinsipper og gode etiske resonnementer bør anvendes ved å gjøre individuell beslutning i 
behandling med væsketerapi. Autonomi, velgjørenhet, jus og ikke skade prinsippet, skal styre 
beslutningene. Han sier videre at autonomi er et overordnet prinsipp i den vestlige verden. 
Gillick et al. (2011) trekker frem at det kan være et problem å ha overdreven respekt for 
pasientens autonomi og at det legger uønsket og urimelig ansvar for teknisk medisinske 
beslutninger til pasienter eller deres pårørende som beslutningstakere. Det kan være vanskelig 
for pårørende å fullt ut forstå fordelene og ulempene med tilgjengelige alternativer i 
behandlingen. Danis et al. (2011) påpeker at selv om det ikke er juridisk eller etisk skille 
mellom å avslutte eller unnlate å starte kunstig væsketerapi, kan det oppleves emosjonelt 
belastende for behandler, pårørende og pasient når behandling avsluttes.  
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4.3 Væsketerapi i praksis - når er nok nok? 
Raijmakers, et al (2011) konkluderer i en systematisk litteraturgjennomgang at livforlengende 
behandling spesielt i sykehus er en vesentlig del av pleien til døende, opptil 50 % og 88%. I 
motsetning til en studie gjort av Buiting et al. (2007) som viser at i seks europeiske land 
uansett kulturelle forskjeller, er det ikke en generelt akseptert standard å gi væsketerapi til 
terminale pasienter i sluttfasen. Pedersen et al. (2007) trekker frem en norsk undersøkelse som 
viser at en av tre leger ofte forsetter å gi livsforlengende behandling til tross for at de mente 
den burde være avsluttet, og i en europeisk studie ble det avdekket at i 4 -28% av pasienter i 
livets sluttfase ble det bestemt å unnlate å gi livforlengende behandling. Flertallet av disse 
manglet samtykkekompetanse. Hofacker et al. (2011) sin undersøkelse om akutt innleggelse i 
sykehus av eldre sykehjemspasienter, viste at alle 26 pasienter fikk en eller flere 
kombinasjoner av livsforlengende behandling. Alle 26 pasienter døde innen 48 timer. 
Welk (1999) tar opp problemstillingen som medisinsk utvikling om livsforlengende 
behandling skaper. Han stiller spørsmålet : 
 
Because a seriously impaired patient can be kept alive through this technology, does it 
translate into a requirement to do so? 
         (Welk 1999 s.44) 
 
Good et al. (2011) sier at målet med legemiddelassistert væsketerapi kan være å forlenge 
pasientens liv, bedre deres livskvalitet eller begge deler. Balansert mot disse potensielle 
fordeler av væsketerapi er det også bivirkninger ved den. En studie av Mercadante et al. 
(2005) påpekes det at væsketerapi i palliativ pleie er et kontroversielt tema og at de fleste 
argumentene for eller imot ikke er underbygget med vitenskapelige data. Danis et al. (2011) 
og Good et al. (2011) understøtter også at det er få studier av høy kvalitet som taler for eller 
mot væsketerapi. Men det er likevel gjort en del studier om dette. 
 
En del av pasientene våre kommer tilbake fra sykehus der de har avsluttet all behandling. De 
har så og si alltid fått væsketerapi som en del av behandlingen, og har innlagt kateter. Når 
pasienten har fått hydrering velger vi som oftest å la urinkateteret være på grunn av 
oppvæskingen av pasienten. Hos pasienter som ikke har fått væsketerapi vil urin mengden 
minske over tid og til slutt opphøre. Dette kan også gi indikasjon på hvor langt pasienten har 
kommet i dødsprosessen. Bortsett fra at pasientene som har fått væsketerapi av og til har 
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lenger periode i slutten med dødsrallling, er min erfaring at det ikke er store forskjeller i 
dødsprosessen. En studie av Bruera (2005) fant at sedasjon og myoklonus ble forbedret i 
gruppen som fikk væsketerapi, også når alle fire målene i studiet - sedasjon, tretthet, 
hallusinasjoner og myoklonus ble sammenlignet som en helhet, var det en forbedring i 
gruppen som fikk væsketerapi. I et annet studie, av Suter et al. (2008) fant at aktiv 
væsketerapi var signifikant assosiert med hypoalbuminemi de siste tre ukene av livet. Der 
hvor væsketerapi ikke ble gitt, var kalium og natrium innenfor normalt nivå og det var ikke 
tegn på kliniske dehydrering. Mercadante et al. (2005) sin studie fremhever at dehydrering 
kan føre til nedsatt intravaskulært volum og kan også føre til nyresvikt og følgelig 
opphopning av medikamenter, deriblant morfin, samtidig som dehydrering er kjent for å gi 
uro og forvirring. Argumentet mot hydrering er at væsketerapi forlenger pasienten 
dødsprosess og lidelse og at dehydrering gjør at pasienten holdes i en komatøs tilstand og 
derfor ikke kjenner noe smerte. En slipper også økt urinmengde og dermed urinkateter, 
mindre sekret i luftveiene og redusert ødem.  
 
Good et al. (2011) har gjort en systematisk oversiktsstudie der hensikten er å måle effekten av 
legemiddelassistert væsketilførsel til palliative pasienter og om det hadde noen innvirkning på 
livslengde og kvalitet. Studiene viste at i noen tilfeller kan intravenøs væsketilførsel ha noen 
fordeler i form av bedre sedasjon og mindre kramper, men at det også kan gi uønskede 
bivirkninger i form av væskeansamling –særlig pleural effusjon, perifere ødemer og ascites. 
Ingen av studiene hadde noen målbare resultater om effekt på økt livslengde. Welk (1999) 
viser til en rekke studier som kom frem til at terminale pasienter ikke opplevde bedre komfort 
med intravenøs væske. Derimot kunne flere oppleve større ubehag med væsketilførsel ved at 
det ga dem ødem, økt sekret i luftveiene som skapte mye ubehag og dermed fremskyndte 
døden. Men forskningen var ikke entydig og dehydrering kunne på den annen side skape uro 
og forvirring og gi obstipasjon. En annen faktor var at pasienter som samtidig fikk opioder 
kunne få opphopninger av medikamenter uten væsketilførsel. Welk (1999) konkluderer med 
at dette ikke er noen enkel problemstilling og avgjørelser må tas på individuell basis sammen 
med behandler, familie og pasient. En studie av Raijmakers et al.(2011) sier at fordelene ved å 
gi væsketerapi er begrenset og heller ikke klart overstiger ulempene, men at noen spesifikke 
symptomer hos enkelte pasienter kan lindres med væsketilførsel. Bruera et al.. (2005), 
Gebbert, Andrews og Druyan (2010) og Danis et al. (2011) trekker alle frem viktigheten av at 
beslutningen om væsketerapi blir individuelt tilpasset og at fordeler og bivirkninger må 
vurderes nøye.  
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4.4 Kommunikasjon og etikk i møte med pasient og 
pårørende 
 
I en kronikk i Aftenposten skriver Kjetil Bjørnstad om sin opplevelse da faren døde i 
sykehjem. Overskriften var: 
 
 Min far sovnet ikke stille inn, han tørstet og sultet i hjel. 
       Aftenposten 12. jan. 
 
Bjørnstad forteller at faren fikk tilbud om innleggelse i sykehus for intravenøs væske eller å 
bli i sykehjemmet for pleie den siste tiden der. De valgte å bli i sykehjemmet. Bjørnstad 
opplevde at pleien der ikke var det de hadde forventet, og at faren ikke fikk væske og mat, 
noe han mente han var i stand til og uttrykte ønske om. Faren ble kun fuktet på leppene og 
munnen med en svamp. Han sier videre at de ikke fikk informasjon om vurderingen om å 
avslutte mat og drikke. Han ville valgt sykehus om han fikk ta valget om igjen. Han får svar 
på tiltale av Journalist Einar Oddesen, 24 januar i nettavisen GD.no, som sier at helsepersonell 
er satt under press for måten døende pleies på. Men presset utøves først og fremst av 
mennesker som er fremmede for dødsprosessen (GD. no). Han sier videre at det ikke er slik at 
folk sulter i hjel i norske sykehjem, det er døden som melder sin ankomst og fullfører sin 
arbeidsavtale med livet. Suter et al. (2008) trekker frem at behovet for ernæring og væske 
minker etter hvert som sykdom skrider frem, og at det bør være en forståelse for at dette er en 
normal del av dødsprosessen og ikke årsaken. Pårørende må bli opplyst om at sult og tørste er 
sterkt berørt ettersom den terminale fasen nærmer seg. Raijmakers et al. (2011) sier at det 
åpenbart er etiske utfordringer i kommunikasjon med pårørende, men at fagfolk må 
kommunisere tydelig om den begrensede dokumentasjonen om positiv effekt av væsketerapi. 
Jeg tror det kan være vanskelig å være tydelig i forhold til pårørende fordi tema berører så 
tunge følelsesmessige områder. Når deres kjære ikke drikker og spiser lenger er det ingen vei 
tilbake. 
 
Min erfaring med pårørende er at mange er der mye med sine kjære siste tiden, og opplever 
selv at pasienten ikke ønsker eller klarer å ta til seg væske. Det er i denne sammenhengen 
viktig at vi som helsepersonell informerer om endringer og tiltak for at pårørende skal være 
delaktig i prosessen, og jeg tror at dette kan være med på å lette byrden for pårørende og gjøre 
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sorgprosessen lettere å bære. I undersøkelsen til Gjerber og Bjørndal (2007) sa alle 
informantene at en god død innebar at pårørende ble ivaretatt på best mulig måte. Omsorg og 
informasjon til pårørende ble understrekt som essensiell og at de pårørende følte seg 
involvert. Løpende informasjon om endringer i pasientens tilstand og videre orientering om 
behandling eller eventuelt ikke behandling ble sett på som viktig. Det at de gamle hadde 
pårørende rundt seg var viktig, men personalet måtte vise forståelse når pårørende trakk seg 
unna og ikke orket mer. Det var viktig å gi trygghet til pårørende om at personalet ville ta 
over når det var ønskelig. Husebø og Husebø (2001) gjør oppmerksom på at i kommunikasjon 
med pasient og pårørende er de avhengig av den informasjonen som blir gitt i forhold til 
behandling. Den største utfordringen er å gi dem informasjonen på en slik måte at de er i 
stand til å ta et valg og beskytte dem mot å måtte ta umulige valg. Ut i fra kronikken til Per 
Bjørnstad kan en trygt si at forventningene til hva pleien i sykehjemmet innebar, ikke var blitt 
godt nok klarlagt. Informasjonen var kanskje gitt, men ikke oppfattet. Uansett viser dette at 
kommunikasjon er vanskelig og oppfatningen av den informasjon som blir gitt kan være 
forskjellig. Husebø (2006) sier at forberedende kommunikasjon er den største utfordringen. 
Hvis legen sammen med pleiepersonalet tar tak i dette tidlig nok og tar ansvar for 
kommunikasjonsprosessen, kan de fleste etiske problemstillingene i forhold til livets sluttfase 
hos eldre bli løst i forberedende samtaler med pasient, pårørende og pleiepersonalet. Plager, 
smerter og ubehag som mange døende opplever i slutten, må forbygges med en god 
tverrfaglig palliativ innsats, og integrering av pårørende i denne prosessen er svært viktig.  
 
Jeg opplever at tilsynslegene i sykehjem kan være flinke til å legge føringer på om pasienten 
skal innlegges i sykehus eller avgjøre om en skal avslutte behandling, men ser ofte at når 
sterke pårørende presser på, kan det være vanskelig selv for legen å skjære igjennom. Temaet 
om sykehusinnleggelse er gjerne tatt opp i forkant med pasient og pårørende om deres ønsker 
når det nærmer seg slutten. De fleste, både pasient og pårørende ønsker som oftest at den siste 
tiden skal være i sykehjemmet. Det er et felles ønske at pasienten skal få oppleve en verdig og 
god død i kjente omgivelser med omsorgspersoner som kjenner pasienten og ønskene hans. 
Men som helsepersonell opplever vi mange ganger når pasienten blir svært dårlig, at det er 
vanskelig for pårørende å forholde seg til dette. - Noe som selvfølgelig er fullt forståelig, da 
de fleste pårørende ønsker det beste for sine kjære og vil gjerne ha dem så lenge som mulig.  
Pedersen et al. (2007) sier at sentrale verdier som faglig integritet, respekt for menneskeliv og 
pasientens autonomi, plikt til å redde liv kan sprike i forskjellige retninger alt etter hvilke 
ståsted man har. Mange av pasientene mangler samtykkekompetanse og det kan være 
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vanskelig å avgjøre om det er til pasientens beste eller avgjøre når behandlingen er nytteløs. 
Det vises til at god kommunikasjon og klare retningslinjer omkring behandlingsunnlatelse er 
krevende, men kan forebygge mange problemer. I Husebø og Husebø (2004) sin 
spørreundersøkelse til sykehjemsleger i Bergen om temaene kommunikasjon, 
beslutningsprosses og dokumentasjon for etiske avgjørelser i livets sluttfase, kom det frem at 
samtaler om etiske problemstillinger med informasjon til pasient og pårørende sjelden ble 
forberedt ved innkomst, men først når pasienten ble alvorlig syk. 13 av 15 leger baserte seg på 
pårørendes samtykke der pasienten var for syk eller dement. Kun to institusjoner hadde 
skriftlig prosedyre om etiske avgjørelser ved livets slutt, men flesteparten av tilsynslegene 
ønsket slike retningslinjer. Husebø og Husebø (2004) påpeker at multimorbide sykdommer og 
demens gir utfordringer i forhold til god kommunikasjon og gjør at pasienten ikke kan gi sitt 
samtykke i forhold til behandling. Forberedende etiske samtaler med pasient, pårørende og 
pleier ble forsømt.  
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5.0 Konklusjon 
Den medisinske utviklingen har gjort at vi lever stadig lenger, spørsmålet om livsforlengende 
behandling og væsketerapi er vanskelig fordi det innebærer behandling som ikke alltid er til 
nytte men også skade. Det er få gode studier som gir et grunnlag for en anbefalt praksis. De 
studiene som er gjort gir ingen klare svar om væsketerapi har noen positiv eller negativ effekt 
på terminale pasienter. Noen mener at det er til mer skade en nytte. Mange av studiene trekker 
frem at væsketerapi må vurderes individuelt. Når gamle døende slutter å ta til seg næring fordi 
de er for syk, ikke orke eller ønsker mer er det for helsepersonell en naturlig del av det å bli 
gammel og døende. For mange pårørende kan det oppleves tungt å se sine kjære slutte å spise 
og drikke og forskning viser at de ofte ønsker væsketerapi i siste fase for sine nærmeste. 
Helsepersonell har i oppgave å ivareta også pårørende og være lydhør for dere ønsker, men 
helsepersonell har først og fremst pasientens beste som fokus og må jobbe ut i fra det. Klare 
retningslinjer på hvem som er beslutningstaker i spørsmål om livforlengende behandling er 
kommet frem som et poeng for å forebygge konflikter. Sykepleier har en oppgave i å få 
pårørende delaktig i omsorgen for den døende, dersom de ønsker det. Kommunikasjon og 
informasjon til pårørende fremheves å kunne forebygge mange konflikter. Men mange 
sykehjem mangler rutiner for etiske samtaler ved innleggelse i sykehjem selv om mange 
tilsynsleger ønsker dette. 
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SØKEHISTORIKK  
Fyll ut og sett inn flere rader etter behov 
 
Problemstilling: … Hvordan kan den terminale pasienten i sykehjem oppleve en verdig 
død? 
 
……………………………………………………………………………… 
 
Database/ 
Søkemotor/ 
nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
 
SveMed 
1 Hydration 3 Ingen av interesse. Men 
fant MeSH term: Fluide 
therapy 
2 Terminal pleie 3 Gav også 3 treff men flere 
meSH termer, blant annet 
terminal care og palliative 
care som gav flere søker 
ord. Dessverre var det 
ingen av som jeg kunne 
bruke. 
Ovid MEDLINE 1 End of life care: valg 
Terminal care 
19172 Brukte limits: review, eng 
teks og full tekst, fikk da 
536 treff 
2 etihics 9306 Også med limits 
3  Nursing home 316 Med limits 
4 1, 2 og 3 sammen 0  
5 1 og 2 5 Alle kunne ha vært aktuelle 
men dessverre svært gamle. 
The Cochrane library 1 Hydration 16 Mye av interesse men en 
del av dette var ikke i full 
tekst eller måtte betales for. 
Fant en som var svært 
aktuell og som også hadde 
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linker til andre artikler.  
    
    
    
    
    
UpToData 1 Hydration  To treff som var perfekt 
    
    
    
    
 
Database/ 
Søkemotor/ 
nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
Helsebiblioteket 1 Terminal pleie 377 Avgrenset med 
oversiktsartikler og tidskrift 
for den norske 
lægeforeningen fikk 88 
treff. Mange jeg kunne 
bruke. 
    
Ovid Nursing 1 Terminal care 15566  
2 End of life care 15805  
3 Ethics 31838  
4 Nursing home 10554  
5 hydration 867  
 6 1+2+3+4 46 Ingen av interesse 
7 1 + 3+ 5 66 Mange av interesse men 
dessverre eldre en 10 år. Og 
en del av nyer stoff var ikke 
i full tekst. Brukte 1 
    
 
